Consequences fonctionnelles 
de la chirurgie pancreatique 



L’ extension des indications 
des pancreatectomies a des 
lesions benignes 
et une meilleure connaissance 
de I’histoire naturelle 
de la pancreatite chronique ont 
rendu necessaire (’appreciation 
des resultats fonctionnels 
de la chirurgie pancreatique. 

La duodeno-pancreatectomie 
cephalique entrame 
generalement une perte 
de poids lorsqu’elle est indiquee 
pour un cancer, et une prise de 
poids lorsqu’elle est indiquee 
pour une pancreatite 
chronique; elle entrame, 
dans la majorite des cas, 
une insuffisance pancreatique 
exocrine necessitant la prise 
d’extraits pancreatiques. 

Le risque de diabete lie 
a la duodeno-pancreatectomie 
cephalique est inferieur a 10%. 
La pancreatectomie gauche 
n’entraine pas d’insuffisance 
pancreatique exocrine. 

A I’inverse, elle peut entrainer, 
sur pancreas sain, I’apparition 
d’un diabete si elle a interesse 
75% ou plus du parenchyme 
pancreatique. Sur pancreatite 
chronique, la pancreatectomie 
gauche majore nettement 
le risque de diabete lie a la 
maladie. La pancreatectomie 
totale entrame une insuffisance 
exocrine complete et surtout 
un diabete associe a un risque 
important d’hypoglycemie. 

Les pancreatectomies limitees 
n’entrafnent pas d’insuffisance 
pancreatique. 


Alain Sauvanet 

Service de chirurgie digestive 
Hopital Beaujon 
92118 Clichy Cedex 
Mel : alain.sauvanet@bjn.ap-hop-paris.fr 


P endant plusieurs annees, la chi- 
rurgie pancreatique a surtout ete 
indiquee pour le cancer du pancreas 
exocrine et la pancreatite chronique. La 
faible survie observee apres resection 
pour cancer ne permettait pas d’etudier 
les consequences fonctionnelles des 
pancreatectomies. Apres resection pour 
pancreatite chronique, les resultats de 
la chirurgie etaient surtout apprecies 
sur la douleur ou la reprise ponderale, 
et les consequences fonctionnelles de 
la chirurgie s’intriquaient avec celles 
de la pancreatite. 

Actuellement, la chirurgie est souvent 
indiquee pour des tumeurs benignes ou 


de malignite reduite. Pour ces tumeurs, 
des exereses pancreatiques permettent 
une survie prolongee. La chirurgie est 
desormais concurrence^ par les tech- 
niques endoscopiques. Ces points jus- 
tified desormais une appreciation pre- 
cise des resultats fonctionnels de la 
chirurgie pancreatique. 

Exereses pancreatiques 

Duodeno-pancreatectomie 

cephalique 

La duodeno-pancreatectomie cepha- 
lique (DPC) comporte l’exerese de la 
tete du pancreas avec section de 
l’isthme, du duodenum, et de la par- 
tie basse de la voie biliaire principale, 
avec eventuellement la resection de la 
partie distale de l’estomac et du pylore 
(fig. 1). Le retablissement de la conti- 
nuite le plus utilise consiste a anasto- 
moser le jejunum avec le pancreas, la 



Duodeno-pancreatectomie cephalique : 
etendue de I’exerese. 
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Reconstruction apres duodeno- 
pancreatectomie cephalique. Anastomoses 
pancreatico-jejunale, hepatico-jejunale et 
gastro-jejunale (le pylore et l’antre ont 
ici ete reseques). 
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Reconstruction apres duodeno- 
pancreatectomie cephalique et conserva- 
tion du pylore. Anastomoses duodeno- 
jejunale et pancreatico-gastrique locali- 
see a la face posterieure de l’estomac. 

voie biliaire, et l’estomac (fig. 2) ou 
le duodenum en cas de conservation du 
pylore (fig. 3). 1 II est aussi possible 
de retablir la continuite pancreatico- 
digestive par une anastomose pan- 
creatico-gastrique (fig. 3). 1 
Globalement, la DPC pour cancer est 
associee dans 65 a 80% des cas a un 
amaigrissement de 5 a 10 kg transi- 
toire. 2,3 Cet amaigrissement se cor- 
rige partiellement au dela d’un an, et 
se stabilise environ a 5 % sous le poids 
de forme sauf en cas de recidive tumo- 
rale. 4 En revanche, apres DPC pour 
pancreatite chronique, revolution pon- 
derale est le plus souvent ascendante. 5 
Cette difference est liee au contexte 
(tumeur peu evoluee chez un malade 
ayant peu maigri en cas de cancer, et 
douleurs pancreatiques invalidantes 
ayant restreint les prises alimentaires 
en cas de pancreatite chronique) et a 
la qualite du parenchyme corporeo- 
caudal (pancreas sain ou pancreatite 
d’amont en cas de tumeur, pancreatite 
avec atrophie du parenchyme exocrine 
voire endocrine en cas de pancreatite 
chronique) . 

La resection pancreatique d’une DPC 
represente 30 a 40% du volume paren- 
chymateux et un pourcentage plus faible 
d’llots de Langherans qui sont prefe- 
rentiellement localises a gauche. 6 En 
V absence de diabete preoperatoire, 


celui-ci ne complique que 0 a 7 % des 
DPC pour cancer. 2 ’ 7 8 Un diabete pre- 
existant au cancer est souvent aggrave, 8 
et certains diabetes recents, lies au can- 
cer, peuvent disparaitre apres DPC. 9 
Apres DPC pour pancreatite chronique, 
la deterioration de la fonction endocrine 
ne semble pas differente de celle liee a 
revolution spontanee de la maladie. 10 
Le plus souvent, le diabete apparait plus 
d’un an apres 1’ intervention et, globa- 
lement, 20 a 30 % des malades sont dia- 
betiques 3 a 5 ans apres. 11 13 Chez les 
malades ayant une pancreatite chronique 
alcoolique, un diabete semble associe 
a une moins bonne survie a distance 
imputable aux complications du diabete 
et aux difficultes de son equilibration 
sur ce terrain. 13 

L’insuffisance pancreatique exocrine est 
frequente apres DPC, meme en cas de 
parenchyme sain. Apres DPC pour can- 
cer, 30 a 60% des malades doivent 
prendre des enzymes pancreatiques pour 
corriger une steatorrhee clinique. 2 ’ 478 
Les mecanismes pouvant expliquer une 
insuffisance exocrine sur pancreas sain 
sont: l.une stenose de 1’ anastomose 
pancreatico-digestive ; 2. des anomalies 
fonctionnelles de la secretion (absence 
de stimulation par les repas en raison 
de la suppression du cadre duodenal ; 7 
3. en cas d’ anastomose pancreatico- 
gastrique, une inactivation des enzymes 
par pH gastrique ; et 4. une diminution 
des capacites secretaires du pancreas s’il 
a ete irradie. 14 Le type d’anastomose 
pancreatico-digestive ne semble pas 
clairement influencer la fonction exo- 
crine apres DPC pour cancer. 15 De plus, 
le pourcentage de malades devant 
prendre des extraits pancreatiques plus 
d’un an apres 1’ intervention semble 
equivalent quel que soit le type d’ana- 
stomose. 2 ’ 4 7 8 Apres DPC pour pan- 
creatite chronique, environ 75% des 
malades doivent prendre des extraits 
pancreatiques contre 40 a 50% en pre- 
operatoire. 11 ’ 16 

Les sequelles de la resection gastro- 
duodenale sont : le syndrome du petit 
estomac, 1’ ulcere anastomotique gas- 
tro -jejunal, le dumping syndrome, et 
le retard de la vidange gastrique. L’ in- 
cidence du syndrome du petit estomac 
est mal connue, probablement du fait 
de la variability de l’etendue de la resec- 
tion gastrique (antrectomie, gastrec- 
tomie distale de 50 ou de 66%). L’ in- 


cidence de 1’ ulcere anastomotique varie 
de 5 a 20%. 8 - 17 L’ ulcere peut se mani- 
fester par une hemorragie ou une per- 
foration. La prescription systematique 
d’un traitement antisecretoire dans les 
mois suivant la DPC diminue le risque 
d’ ulcere et evite les inconvenients 
d’une vagotomie. L’ incidence du dum- 
ping syndrome apres DPC avec gas- 
trectomie distale est compris entre 3 
et 1 0 %. 3> 18 ’ 19 Un retard de vidange gas- 
trique survient de fagon transitoire chez 
environ 1 5 % des malades ayant eu une 
DPC avec gastrectomie distale. 19> 20 Ce 
trouble fonctionnel, de physiopatho- 
logie mal connue, justifie un traitement 
symptomatique (incluant des prokine- 
tiques) qui peut se prolonger plusieurs 
semaines. 19, 20 

La conservation du pylore dans la DPC 
a ete proposee pour eviter les conse- 
quences de la resection gastrique. La 
continuite digestive est retablie par une 
anastomose duodeno-jejunale (fig. 3). 
L’interet de la conservation du pylore 
sur le resultat fonctionnel de la DPC 
est controversy. 19> 20 22 Certains centres 
utilisent exclusivement cette technique 
quelle que soit 1’ indication (maladie 
benigne ou maligne). 23 Pour d’autres, 
il n’existerait pas de difference entre 
les 2 techniques en termes d’ evolution 
ponderale postoperatoire. 19> 20 Cette 
variante se caracterise par la persistance 
du risque d’ ulcere anastomotique 



laterale sur anse en Y. En cartouche : 
coupe sagittale passant par 1’ anastomose 
(W = wirsung ; J = jejunum). 
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duodeno-jejunal et 1’ augmentation du 
risque precoce de trouble de la vidange 
gastrique. L’ incidence d’un ulcere anas- 
tomotique varie entre 4 et 19%, ce qui 
justifie une prophylaxie par antisecre- 
toires. 19> 20, 24 Un trouble de la vidange 
gastrique survient chez environ un tiers 
des malades. 8 ’ 19, 20, 22, 24 Par rapport a 
la DPC avec gastrectomie distale, la 
conservation du pylore augmente la 
duree de 1’ aspiration gastrique post- 
operatoire 20, 21 ou la frequence des 
symptomes digestifs postoperatoires. 19 
Une angiocholite postoperatoire com- 
plique environ 5 % des DPC. 23 ’ 25 A dis- 
tance, la survenue d’une angiocholite 
temoigne en general d’une recidive 
neoplasique sur 1’ anastomose ou sur 
1’ ansejejunale en aval, ou d’une ste- 
nose anastomotique benigne. 

Pancreatectomie gauche 

La pancreatectomie gauche comporte 
une resection parenchymateuse d’ envi- 
ron 75%. 6 Si le parenchyme pancrea- 
tique est sain, le risque de diabete a dis- 
tance, e value chez des malades operes 
pour cancer, traumatisme ou don intra- 
familial pour transplantation, est com- 
pris entre 2 et 10% et augmente avec 
l’etendue de la pancreatectomie. 26 28 Le 
risque de diabete est augmente apres 
pancreatectomie gauche pour pan- 
creatite chronique. 10> n> 16 Dans une serie 
recente, la probability a 5 ans d’ obser- 
ver un diabete etait de 57 % apres pan- 
createctomie gauche contre 36 % chez 
les malades non operes. 10 Le risque de 
diabete doit done etre pris en compte 
lors de 1’ indication. Le risque d’insuf- 
fisance exocrine apres pancreatectomie 
gauche sur pancreas sain semble negli- 
geable. 28-30 Dans la pancreatite chro- 
nique, la pancreatectomie gauche 
majore moderement le risque d’insuf- 
fisance pancreatique exocrine. 11, 16 

Pancreatectomie totale 

Cette intervention est indiquee en cas 
de tumeur panpancreatique ou, tres 
exceptionnellement, chez des malades 
ayant une pancreatite chronique avec 
des douleurs resistant a 1’ ensemble des 
traitements disponibles. 31-33 
La pancreatectomie totale entraine une 
insuffisance pancreatique endocrine et 
exocrine constante et totale. L’ insuffi- 
sance pancreatique exocrine necessite 
la prise permanente d’ extraits pan- 


creatiques, au besoin a des doses ele- 
vees. Le diabete apres pancreatectomie 
totale se caracterise par sa difficulty 
d’ equilibration avec des accidents hypo- 
glycemiques parfois mortels, y compris 
a distance de l’intervention. 31 33 L’ ab- 
sence de secretion endogene de glu- 
cagon explique ce risque eleve d’hy- 
poglycemies. 

Pancreatectomies limitees 

La pancreatectomie cephalique avec 
conservation duodenale est indiquee 
dans la pancreatite chronique associee 
a des douleurs et des lesions cepha- 
liques predominates (hypertrophie de 
la tete, calcifications localisees). La 
resection cephalique est subtotale et 
le pancreas gauche est draine dans une 
ansejejunale enY. 34 Cette intervention, 
proche de la DPC pour ses indications, 
a un resultat fonctionnel qui parait 
meilleur, en particulier quant a revo- 
lution ponderale. 5 La conservation du 
circuit duodenal semble associee a une 
meilleure vidange gastrique qu’ apres 
DPC, et la fonction endocrine est peu 
modifiee, probablement du fait de la 
faible quantity de parenchyme reseque. 
L enucleation, qui consiste en l’exerese, 
a son contact, d’une tumeur bien limi- 
tee, est essentiellement indiquee pour 
les tumeurs benignes. Cette interven- 
tion n’emporte pas de parenchyme et 
n’ entraine pas de modification de la 
fonction pancreatique. 

La pancreatectomie mediane emporte 
l’isthme et eventuellement la partie 
mediane du corps. La tranche pan- 
creatique cephalique est suturee du cote 
cephalique, et la tranche corporeale est 
anastomosee a une ansejejunale ou a 
l’estomac. Cette intervention, indiquee 
pour des tumeurs benignes non acces- 
sibles a une enucleation en raison de 
leur rapport etroit avec le Wirsung, 
entraine un risque de diabete et d’ in- 
suffisance exocrine necessitant des 
extraits pancreatiques inferieurs a 
5%. 35 

Interventions de derivations 

La derivation wirsungo-digestive est 
indiquee en cas de pancreatite chro- 
nique compliquee de douleurs et asso- 
ciee a une dilatation du canal de Wir- 
sung. Elle consiste a realiser une 
anastomose latero-laterale entre le 
canal de Wirsung et une ansejejunale 


en Y (fig. 4) . 36-38 La resection paren- 
chymateuse associee est nulle. Cette 
intervention n’ entraine ni amelioration 
ni deterioration de la fonction exo- 
crine. 16 La decompression du Wirsung 
eviterait la destruction progressive du 
parenchyme pancreatique liee aux phe- 
nomenes obstructifs et limiterait ainsi 
(ou du moins retarderait) le risque de 
diabete. 10, 38 

Les derivations kysto-digestives (deri- 
vation kysto-gastrique, kysto-duode- 
nale, et kysto-jej unale) sont indiquees 
en cas de pseudokyste de plus de 6 cm, 
douloureux, ou compressif. 39 Le vis- 
cere utilise est en regie choisi du fait 
de sa proximite immediate avec le pseu- 
dokyste. L’ influence de ces derivations 
sur la fonction endocrine et exocrine 
est probablement nulle. 

Une derivation gastro-jej unale est indi- 
quee en cas de stenose duodenale liee 
a un cancer inextirpable ou a une pan- 
creatite chronique. Cette derivation 
peut etre indiquee a titre preventif dans 
les cancers de la tete du pancreas trai- 
tes par derivation bilio-digestive chi- 
rurgicale. Le montage le plus souvent 
utilise est une gastro-jejunostomie 
latero-laterale. Dans 2 a 20% des cas, 
la realimentation postoperatoire est dif- 
feree au dela de la reprise du transit 
intestinal en raison d’une gastroplegie 
se traduisant par des douleurs epigas- 
triques post-prandiales et des vomis- 
sements. Ce trouble, de physiopatho- 
logie mal connue, doit etre traite par 
aspiration naso-gastrique et prokine- 
tiques, et disparait en 1 a 5 semaines. 40 

Conclusion 

La duodeno-pancreatectomie cepha- 
lique entraine principalement une 
insuffisance exocrine et la pancreatec- 
tomie gauche une insuffisance endo- 
crine. Les consequences de la pan- 
createctomie totale sont dominees par 
un diabete caracterise par un fort risque 
d’hypoglycemies. Les autres interven- 
tions ont peu d’ influence sur la fonc- 
tion pancreatique. ■ 
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Summary 

Functional results of pancreatic 
surgery 

Alain Sauvanet 

Indications of pancreatectomy for benign 
diseases and a better knowledge of natural 
history of chronic pancreatitis need precise 
evaluation of functional results of pancrea- 
tic surgery Pancreaticoduodenectomy gene- 
rally results in weight loss when indicated 
for cancer and weight gain when indicated 
for chronic pancreatitis. Even when pan- 
creatic parenchyma is normal, pancreatico- 
duodenectomy usually leads to exocrine 
insufficiency needing enzyme therapy The 
risk of diabetes related to pancreaticoduo- 
denectomy is less than 10%; in case of chro- 
nic pancreatitis, the over-risk due to surgery 
is less than 10% too. Left pancreatectomy 
does not result in exocrine insufficiency. 
Conversely, left pancreatectomy can induce 
diabetes even when pancreatic parenchyma 
is normal, and especially when pancreatic 
resection exceeds 7 5%. When performed for 
chronic pancreatitis, left pancreatectomy 
strongly increases the risk of diabetes rela- 
ted to the disease. Total pancreatectomy 
results in total exocrine insufficiency and 
diabetes with high risk of hypoglycemia. 
Limited pancreatectomies (isolated head 
resection for chronic pancreatitis, medial 
pancreatectomy, enucleation) , rarely indi- 
cated, do not result in pancreatic failure. 
Among by-pass procedures, wirsungo-jeju- 
nostomy does not improve exocrine function 
and could reduce (or at the least delay) the 
risk of diabetes occurrence related to chro- 
nic pancreatitis. 

Rev Prat 2002 ; 52: 1572-5 
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